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3. Frage  -  Gesundheit

Bessere  Vernetzung

Mit  200  Mitarbei+ern  ist das  Büro Nickl  & Partner  Architekten

interna+ional  in der  Planung  von Bauten  des  Gesundheits-

wesens  tä+ig. Wir treffen  Christine  Nickl-Weller  im Home-

office  und  sprechen  mit  ihr über  ak+uelle  Herausforderungen

im Krankenhausbau  und  welche  architektonischen  Lehren

aus der  Corona-Krise  gezogen  werden  können.

AuMEISTER:  WasistimMomentdiegrößte

Herausforderung  im Krankenhausbau?

Was  ändert  sich  dort  gerade?

C H RI ST IN E NIC  KL-W  EL LER : Ich  hatte  den

Lehrstuhl  für  Entwerfen  von  Bauten  für  das

Gesundheitswesen  an  der  TU Berlin  inne

und  bin  mittlerweile  emeritiert.  In der  For-

schung  und  als  Lehrende  von  jungen,  her-

anwachsenden  Architek+innen  und  Archi-

fekfen  hat  uns  interessiert,  wie  man  Kri-

sensituafionen  bewältigen  kann  bezie-

hungsweise  einen  Beitrag  in Ländern  leis-

ten  kann,in  denen  das  Gesundheitssystem

weit  hinten  hängt.  Wie  man  Systeme

schafft,  die  dazu  beitragen,  dass  Hilfe  bei

der  Bevölkerung  ankommt.  Und  um  über-

haupt  zu einer  Gesundheitsversorgung

beizutragen.  Da ist  es so,  dass  wir  uns  seit

langem  mi+  der  digitalen  medizinischen

Versorgung,  also  der  Umsetzung  durch  Te-

lemedizin  mittels  Smartphone  befassen.

Das  Smartphone  wird  in unserer  vernetz-

ten  Welt  wie  selbstverständlich  zum  Kom-

munikationsträger.  Nehmen  Sie  China,  wo

es zum  Chat,  zum  Bezahlen,  zum  Einkau-

fen,  einföch  zu allem  gebraucht  wird.

Auch  zur  Gesundheitsversorgung.  Das

schließt  auch  den  ganzen  Überwachungs-

apparat  ein,  der  über  diese  Technologie

funktioniert.  Da  ist  die  Gesundheit  mitver-

netzt.  Und  diese  Vernetzung  sys+emisch  zu

denken,  in baulichen  Volumen  -  das  ist,

was  wir  architektonisch  machen,  und  das

ist  auch  ein  Forschungsschwerpunkt.  Ich

denke,  mi+  unserer  sehr  hoch  entwickel-

ten  Expertise  im Gesundhei+ssystem  in

Deutschland  sind  wir  wunderbar  versorgt.

Nur  möglicherweise  in der  Fläche  nicht.

Obwohl  wir  hier  sehr,  sehr  großen  Auf-

wand  betreiben.

s : Was  ist  denn  in diesem  Zusammenhang

der  größte  baulich-räumliche  Bedarf?

C N W : Es gibt  auch  in Europa  Beispiele  da-

für,  wie  man  sich  mit  der  Zentralisierungim

Gesundheitswesen  beschäftigt.  Dazu  ge-

hören  regionale  Schwerpunktkranken-

häuser  oder  UniversitätskIiniken,  die  das

exzellente  Wissen  zentralisieren.  Da muss

eine  Gruppe  von  spezialisierten  Ärzten

letztlich  in einem  telemedizinischen  Zen-

trum  sitzen,  räumlich  und  nicht  nur  digital.

Würden  sich  die  niedergelassenen  Fach-

ärzte  wieder  zusammentun,  würden  die

ebenfalls  ein  solches  Exzellenzzentrum

bilden.  Das  könnte  ein  ambulantes  Zent-

rum  sein.  Und  in diesem  Sinn  sollte  ein

Wandel  stattfinden.  Wir  haben  nämlich

immer  noch  Zwei-  bis  Dreibeftzimmer  in

unseren  Kliniken  - das  zu verändern  ist

eine  echfe  räumliche  Herausforderung.

Tatsächlich  isf  es  so:  Es gibt  Evaluierungen,

Promotionsarbei+en,  die  sich  mit  diesen

Themen  befassen.  Insbesondere  im Zu-

sammenhang  mit  der  Normalpflege  und

der  Intensivpflege.  Und  dorf  ist man  ei-

gentlich  kför  zum  Schluss  gekommen,

dass  insbesondere  in der  Intensivpflege

das  Einbetfzimmer  ein  Muss  ist. Alles  an-

dere  ist  sehr  bedenklich  - aus  hygieni-

schen  Gründen.

B : Erlebt  man  nicht  ein  soziales,,Miteinan-

der"  in einem  Mehrbettzimmer?

C N W : Da  hat  eine  Hierarchisierung  statt-

gefunden.  In einem  Krankenhaus  sollen

Sie  nich+,,gesund  werden".  Im Kranken-

haus  sollten  Sie  wirklich  nur  während  der

Zeit  der  Gefahr,  des  Eingriffs,  der  Therapie,

der  Diagnostik  sein,  um  dann  möglichsf

schnell  in ein  abgestuftes  System  der  Re-

habilita+ion  überzugehen.  Das  ist  viel  ge-

eigneter.  Da kann  etwa  ein  Hofelbetrieb

angeschlossen  sein,  und  falls  es zu einem

Rückfall  käme,  kann  man  soforf  wieder

Zugriff  auf  das  Krankenhaus  haben.

Es gibt  die  medizinische  Betreuung,  und  es

gibt  die  Leichtpflege,  die  sowieso  nicht

kombiniert  werden  sollte  mit  etwas  ande-

rem.  Das  kann  das  Personal  sonst  kaum

bewältigen.  Es erzeug+  nämlich  Stress,

wenn  mehr  und  mehr  Patienten  auf  eine

Pflegekraft  verteilt  werden.  Als  Architekfin

weiß  ich,  dass  das  so gehen  kann.  Eigent-

lich  sollten  wir  grundsötzlich  Leichtpflege

und  Schwerstpflege  voneinander  unter-

scheiden.  Und  Corona  bedeutete

Schwerstpflege.
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B: Wenn  diese  Änderungen  notwendig

sind,  sind  denn  die  bestehenden  Geböu-

de  anpassungsföhig?

C NW:  Die  sind  vielfach  nicht  tauglich.

Eine  Pandemie  ist  überhaupt  nicht  mehrin

unseren  Köpfen  gewesen,  das  muss  man

ganz  klar  sagen.  Vor  10  bis  15 Jahren  ka-

,,lch  glaube,

das  Wichtigste

ist,  zwei

verschiedene

Wege  zur

Verfügung  zu

haben."

men  die  großen  Warnungen;  so richtig

ernstgenommen  hat  man  das  damals

nicht,  da es uns Ja auch nicht  betroffen
hat:  Es gab  Ebola,  da  waren  die  Fälle  weit

weg.  SARS  hatte  man  schnell  im  Griff.

Vor  10 bis  15 Jahren  hatten  wir  für  China

lnfektionskrankenhäuser  entworfen.  Da

gab  es Wettbewerbe,  um  zu ermitteln,  wie

echte  lnfektionskrankenhäuser  aussehen

können  -  schon  etwas  anders  aus  als  ein

,,normales"  Krankenhaus.  Die  Unferschie-

de  zeigen  sich  beispielsweise  in der  Zu-

gangssituation  von  außen.

Ich  glaube,  das  Wichtigste  ist,  zwei  ver-

schiedene  Wege  zur  Verfügung  zu haben:

den  inneren  Weg  und  den  äußeren  Weg.

Wir  sehen  jetzt  gerade  bei  der  Behand-

lung  von  Corona-Pa+ienten,  dass  der  Be-

sucher  nicht  mehr  zum  Patienten  darf.  Wie

bringe  ich  die  Patienten  nicht  in Gefahr?

Wie  kann  ich  ebenso  Gefahren  für  das  Per-

sonal  einschrönken?  Da ist das  Einweg-

System,  das  oft  aus  wirtschaftlichen  Grün-

den  gewählf  wird  -  so sparsam,  wie  es

geht  -  ungeeignet.

In den  letzten  Jahren  ist  meiner  Meinung

nach  im  Bau  zu viel  gespart  worden  -jeder

Zentimeter,  der  nur  möglich  war.  In jedem

Korridor  zehn  Zentimeter  einsparen,  das

geht  doch  auch,  Platz  zum  Vorbeigehen

braucht  es ja  nichtl  Das  ist  einfach  nichf

richtig.  Vor  mittlerweile  30  Jahren  -  das

war  die  Zeit,  in der  wir  uns  mi+  dem  akade-

mischen  Lehrkrankenhaus  der  LMU in

Agatharied  beschäftigt  haben,  da  war

das  Vorbild  das  Krankenhaus  Nürnberg

Süd  von  der  Architektengruppe  Geisel-

breCht,  Ott  und  Zehentner;  Joedicke  und

Joedicke;  Egeressy,  Mayer  und  Haid;  Rö-

der  und  Fukerider.  Und  es gab  in Öster-

reich  ein  Vorbild,  von  Anton  Schweighofer,

der  in Zwettl  ein  Krankenhaus  gebaut  hat.

Er hat  den  Besuchern  die  Möglichkeit  ge-

geben,  von  außen  bestimmte  Bereiche

des  Gebäudes  zu erreichen,  damif  sie  den

Innenraum  gar  nicht  betreten  müssen,  um

dorthin  gelangen  müssen.

Das  isf  etwas,  das  wir  in unserem  Büro  ma-

chen.  Das  enfspricht  unserer  Auffassung.

Darum  sind  wir  auch  zum  Schluss  gekom-

men,  dass  das  Krankenhaus  etwas  Urba-

nes  ist,  ein  urbanes  Gebilde,  und  dass  die

Menschen,  die  nur  zu Besuch  kommen,  mit

dem  Krankenhaus  nichts  zu tun  haben

dürfen,  dessen  Betrieb  auch  nicht  sfören

sollen.  Und  dass  der  Patient,  der  genesen

will,  auch  eine  entsprechende  räumliche

Situation  braucht,  zumindest  ein  paar

Tage  lang.  Diese  Nu+zergruppen  sollen

tatsächlich  irgendwo  verknüpfbar  sein,

aber  nicht  so,  dass  sich  unentwegt  die

Wege  kreuzen.  Die  logisfischen  Prozesse

sind  im  Zusammenhang  mit  der  Digitali-

sierung  und  der  räumlichen  Organisation

eines  Krankenhauses  neu  zu denken.

Auch  in  jedem  ganz  normalen  Fall.

a : Das  klingt  nach  einer  echten  ent'werfe-

rischen  Herausforderung?

C NW: Das  ist  überhaupf  die  Herausforde-

rung!  Das  Personal  hat  ja auch  einen

Anspruch  auf  einen  vernünftigen,  gut

funktionierenden  und  ansprechenden  Ar-

beitsplatz.  Dann  haben  die  Patienten  be-

stimmte  Eledürfnisse,  wie  gesagt,  die

Schwerstpflege  so,  die  Leichtpflege  an-

ders  -  das  sollte  nicht  vermischt  werden.

Die  Besucher  wollen  ja  eigentlich  über-

haupt  nichts  vom  Krankenhausbetrieb

mitbekommen.  Vielmehr  wollen  sie  wis-

sen,  ob  es den  Angehörigen  gut  geht.

Da muss  es eine  entsprechende  Atmo-

sphäre  geben,  auch  Erholungszonen.  Und

in der  Summe  müssen  die  unterschiedli-

chen  Bereiche  voneinander  getrennt  wer-

den  können.  Genau  das  macht  es zu ei-

nem  urbanen  Gebilde.

Es wird  oft  gefordert,  dass  das  Core,  also

das,,eigentliche"  Krankenhaus,  ein  Ge-

bilde  ist,  das  rein  funktional  die  beste

Qualiföt  für  das,  was  dort  geschieht,  bie-

ten  sollte.  Es sollte  normiert  sein,  damit  es

atmen  kann,  dami+  es wachsen  und

schrumpfen  kann.  Das  ist,  glaube  ich,  die

Herausforderung.  Und  in Folge  die  Tren-

nung  all  dieser  anderen  Dinge:  damit  eine

Verket+ung  besteht,  jedoch  Abschnitte

abgefrennt  werden  können  und  dies  den

Fluss  derinternen  Abläufe  nichf  stört.

B, Was  möchten  Sie  mit  Ihrem  aktuellen

Vorschlag  anregen?

C N W : Dass  diese  strikten,  strengen  Raum-

programme,  die  eigentlich  immer  Min-

destraumprogramme  sind,  ein  Ende  ha-

ben.  Das  waren  lediglich  Mindestanforde-

rungen,  die  man  dort  gestellt  hat.  Man  hat

zum  Beispiel  überlegt,  wie  viel  Pla+z  brau-

che  ich  um  einen  Gegenstand  herum,  da-

mit  fünf  Ärzte  dort  noch  stehen  können.

Die  Bedingungen  haben  sich  komplett

geändertl  Wir  haben  die  Robotik  und

Transportsysteme  im  Haus,  wir  haben  die

Telemedizin.  Es müssen  ganz  andere

Sfrukturen  geschaffen  werden.  Nachdem

ja  eigentlich  das  Gesundheitswesen  ein

staa+liches  isf,  von  öffentlichen  Mitteln  fi-

nanziert,  muss  hier  ein  ganz  schnelles,  ra-

dikales  Umdenken  stafffinden,  vor  allem

unter  Ärzfen,  Architekten  und  Logistikern.

Wie  sind  denn  die  Ströme?  Die  KI -  künstli-

che  Intelligenz  -  spielt  eine  Rolle.  Das

muss  alles  zusammengebracht  werden.

Dazu  muss  man  sich  Gedanken  machen,

und  zwar  schnell.  Wie  eine  Regelstrukfur

bestimmt  werden  kann.  Da wird  immer

noch  jedes  Eckchen  irgendwo  angepass+,

dass  es noch  kleinerwird  und  genau  diese

ode2ene  Maschine  reinpasst,  die morgen
schon  nicht  mehr  da  isf.

B: Die  Planung  von  Kliniken  isf  langwierig,

es gibt  viele  Akteure...

C NW:  Soviel  ich  weiß,  beschäftigt  man

sich  ohnehin  damit.  Es gibt  entsprechen-

de  Expertengruppen.  Die  Einigung  auf  zu-

kunf+soffene  Raumprogramme,  das  heißt,

modularer  Aufbau  bestimmter  Qualitöten

wäre  das  Allerwichtigsfe.  Wir  haben  je-

doch  ein  weiteres  Problem,  nämlich,  dass

in Deufschland  das  Gesundheitswesen  fö-

deral  aufgebaut  ist.  Kein  Landrat  gibt  sein

Krankenhäuschen  auf,  der  will  doch  noch

ein  OPchen  dranhaben.  Er hat  aber  das

Personal  nicht  dazu.  Es geht  nicht  nur  dar-

um,  Volumen  irgendwo  hinzustellen,  son-

dern  es gehf  auch  darum,  hochgradig

spezialisierfes,  exzellentes  Personal  nicht

weiter  zu streuen  -  die  Einsicht,  dass  Exzel-

lenzzentren  in Netzwerkquartiersnahen

Gesundheitseinrichtungen  stehen.

B: Liegt  das  Problem  wirklich  am  Födera-

lismus?

C NW: Damittföng+folgendeszusammen,

was  aus  meiner  Sicht  ein  Problem  darstellt:

Die  Finanzierung  der  Immobilie  ist  vom

Betrieb  getrennt,  und  als  Folge  ist  demje-

nigen,  der  die  Immobilie  finanziert,  egal,

welche  Betriebskosten  anfallen,  ob  es  nun

gut  oder  schlecht  löuft.  Das  ist  der  Knack-

punkt.  Ich  würde  heute  den  Betrieb  und

die  Errichtung  zusammenfügen.  Dann

würde  man  sich  viel  mehr  Gedanken  dar-

über  machen,  was  denn  eigentlich  die

Ziele  sind.  Und  die  Ziele  müssten  immer

eine  kleine  Region  umfassen.  Ob  zwei

Landkreise  oder  drei  Landkreise  zusam-

men  genommen  die  richtige  Konstellation

ist,  darüber  kann  man  diskutieren.  Die  Fra-

ge  dabei  isf,  ob  in zehn  Kilometer  Entfer-

nung  zwei  Häuser  das  gleiche  schlecht

machen  oder  ob  das  eine  Haus  den  einen

Schwerpunkf  erhölt  und  das  andere  den

anderen.  Ob  ein  Modul  dabei  ist,  das  alles

kann.  Durch  den  Schwerpunkt  steht  die

Expertise  drei  Landkreisen  zur  Verfügung.

Dann  können  die  Patienfen  im  Fall  von  Co-

rona,  wo  noch  nicht  mal  erfasst  ist,  ob  ein

Patienf  gleichzeifig  Epileptiker  ist,  ange-

messen  behandelt  werden.

a: Wird  es kurz-  oder  langfristig  Konse-

quenzen  für  den  Klinikbau  geben?

C NW: Ich  denke,  dass  die  Zentralisierung

von  Expertenwissen  wichtig  isf.  Schauen

Sie  nach  Nordrhein-WestfaIen,  was  Minis-

terpräsidenf  Laschet  dort  mif  den  Universi-

fätskliniken  macht.  Afemgerfüe  nützen

nichts,  wenn  es  keine  entsprechend  spezi-

alisierten  Mediziner  gibt,  weil  die  Behand-

lungsmethode  sehr  kompliziert  ist.  Ich

glaube,  dass  dieses  Denken,  wie  es  in NRW

stattgefunden  hat,  aus  der  Not  enfwickelf,

in unseren  Alltag  übergehen  sollte.  Ein

weiteres  gutes  Beispiel  sind  die  Nieder-

lande,  dort  kann  man  zur  Bank  gehen,  sich

Geld  holen  und  einen  Betrieb  aufbauen.

Wir  haben  exzellente  Universifötsmedizi-

ner,  exzellente  Ärzte,  die  durchaus  zu ei-

ner  Steigerung  der  Qualiföt  beitragen

können.  Man  könme  sich  überlegen,  ein

Netz  von  Ärzten  zusammenzuschließen

und  zu fragen,  wie  ich  die  Bevölkerung  er-

reichen  kann.

B: Wenn  für  Corona-Patienten  das  Einzel-

zimmer  am  besten  ist,  gibt  es wei+ere  ar-

chitektonische  oder  gestal+erische  As-

pekte,  die  eine  Rolle  dabei  spielen?

C N W: Das  Schlimmsfe,  was  man  machen

kann,  ist  der  berühmte  Dreibund.  Man

plant  West-  und  Ostseife  mit  Zwei-  und

Dreibettzimmern  und  in der  Mitte,  im

Dunklen,  den  Schwesfernstützpunkt  und

die  zugehörigen  Nebenräume.  Das  heißt,

ich  habe  zwei  Korridore,  in denen  sauber

und  schmutzig  hin  und  her  gehen.  Dann

,,Es findet

immer  mehr

in diesem

einen

Krankenzimmer

statt."
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kommt  der  Besucher  noch  rein,  aufdem

gleichen  Weg.  Eine  größere  Elelastung

kann  man  gar  nicht  haben.  Man  kann

nichts  absperren,  man  kann  nie  einen  Teil

zumachen,  dann  ist  die  ganze  Abteilung

gefangen  und  eingesperrt.  Das  ist  vom

Flow  her  keine  gute  Lösung.  Das  Personal

immer  ins  Dunkle  zu setzen,  ist  auch  nichf

in Ordnung.  Ich  brauche  es auch  gar  nicht

so zu machen.  Man  kann  sogenanntes

Lean  Management  am  Patienten  ma-

chen,  mit  einem  kleinen  Laptop.  Im  Kran-

kenhaus  kann  der  auch  alles,  der  kann

alle  Röntgenbilder  und  Untersuchungen

wiedergeben.  Der  dazugehörige  Arbeits-

platz  kann  irgendwo  sein.  Mit  der  Hand

wird  ohnehin  nichfs  mehr  aufgeschrieben.

Das  ist  so.  Und  damit  änderf  sich  die  ganze

Raumstruktur,  weil  ich  dem  Patienten

mehr  Raum  geben  kann.  Den  Raum,  den

er  um  sein  Beft  herum  braucht,  um  noch

ein  bisschen  mehr  Autonomie  zu haben.

Man  muss  ja  auch  an  die  Patienten  und

die Pflege denken.  Heute sind Ja mehr
denn  je  die  Angehörigen  gefragt,  auch

bei  Kindern  und  bei  älteren  Menschen  so-

wieso.  Das  gehf  aber  nur  im  Einzelzimmer.

Wenn  sieim  Vierbeftzimmer  die  Angehöri-

gen  auch  noch  drin  haben...

a : ... dann  ist  es  voll!

C NW:  Der  Krankenhausbetrieb  hat  sich

auch  so  schon  stark  veföndert.  Der  gebro-

chene  Fuß ist  im  seltensten  Fall  noch  im

Krankenhaus.  Wir  haben  heufe  ja  wirklich

weitgehend  ambulantisiert.  Ganz  viele

Dinge  funktionieren  ambulant,  danach

geht  man  wieder  nach  Hause,  selbsf  bei

Herzerkrankungen.  Es gibf  jedoch  durch-

aus  Krankheiten,  die  jetzt  viel  schwerer

verlaufen,  als  es vormals  der  Fall  war.  Das

muss  man  dazu  sagen.

B : Ich  frage  mich  gerade,  was  das  für  den

Raumbedarf  bedeutet?

C N W : Es bedeutet  mehr  Raum.  Ein Einzel-

zimmer  heiß+  mehr  Raum.  Für  diese  Struk-

tur  stellt  sich  die  Frage,  ob  ich  noch  so  vie-

le Betfen  brauche,  wie  ich  vormals  ge-

braucht  habe.  Möglicherweise  kann  ich

das  auch  in Sfrukturen  schaffen,  die  ähn-

lich  derjetzigen  sind.  In Volumen,  die  den

jetzigen  Volumen  ähnlich  sind.  Es ist  aber

auch  eine  andere  Volumetrie  möglich.

Man  muss  sich  überlegen,  wo  man

Schwesterndiens+plätze  brauch+.  Ich

brauche  einen  Arbei+splatz  innen,  der

darf  aber  auch  ein  bisschen  weiter  weg

liegen,  weil  die  Arbeit  sowieso  am  Patien-

ten  stattfindet.  Das  isf  auch  kein  Problem

mehr  bei  kleineren  Untersuchungen,  weil

andere  Patienten  im  Einzelzimmer  nicht

zuschauen  können.  Es findet  immer  mehr

in diesem  einen  Krankenzimmer  s+at+.

Auch  in der  Infensivpflege,  wo  wir  viel  zu

wenig  Einzelzimmer  haben.  Die  Grund-

strukfuren  müssen  auf  einem  Modul  auf-

bauen,  wobei  sich  mehrere  Module  ZU.

sammensetzen  lassen,  wenn  sie  gleiChar-

tig  sind.  Dann  könn+e  ich  auch  schnell  und

unkompliziert  ergönzen  oder  nach  einigB1

Zeif  auch  wieder  etwas  wegnehmen,  falls

e+was  nur  eine  zeitliche  Erscheinung  gB-

wesen  sein  sollte.  Wichtig  sind  auch  kleine

Einheiten.  Wir  haben  heute  riesige  Einhei-

ten.  Das  Problem  ist dabei  folgendes:

Wenn  ich  einen  Befall  oder  eine  Infektion

habe,  muss  ich  immer  diese  riesige  Einheil

schließen.  Man  kehrt  auch  wieder  zurück

zur  Idee  des  Pavillonkrankenhauses,  weil

ich  von  außen  überall  hinkomme  und  eine

gute  Vernetzung  mit  den  anderen  Sfrukfu-

ren  möglich  ist.  Die  Häuser,  die  Teil  dei

Strukfur  sind,  sind  auch  erkenntlich  und

sehen  ein  bisschen  unterschiedlich  aus.

B: Wenn  es aber  um  ein  innersfödtisches

Krankenhaus  geht  und  man  nur  begrenzfe

Flächen  zur  Verfügung  hat?

C NW:  Sfapelnl  Dann  stapelt  man  den  ei-

nen  Pavillon  über  dem  anderen.  Beim  Uni-

versifätsklinikum  Hamburg-Eppendorf  isl

das  so.  Das  is+ eine  innerstädtische  Pavil-

lon-Anlage  mit  einem  Zwischengeschoss.

In diesem  sind  die  ganzen  Lounges  und

CafÖs  und  Erholungsflächen  ebenso  inte-

griert  wie  die  Arbeitswelten  -  eben  alles,

was  nicht  krankenhaustypisch  isl  Und

oben  drauf  kommen  die  Pavillons,  dreige-

schossig,  die  wie  ein  Netz  darüberge-

spannt  sind.  Letztlich  bestehen  nach  un-

ten  in die  infrovertierten  Diagnostik-  und

Therapiebereiche,  wenn  man  so will,  nui

wenige,  offene  Durchstoßpunkte.

a : Vielen  Dank  für  das  Gespt6ch!
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3. Frage  -  Gesundheit

Eltern-Kind-Zentrum

Die  Neubauten  vermitteln  zwischen  den  bestehenden  Cam-

pusbauten  und  dem  umgebenden  Naturraum.  Sie passen

sich  dabei  der  Hangkante  des  Venusbergs  an.

'h' ("i5

1-

'%l

Dem  ELKI vorgelager+

ist  ein  begrünler  Plalz

mit  Silzgelegenheiten.

Die  Wegeverbindun-

gen  zwischen  Plafz  und

Klinikpark  regen  Pati-

enten  und  Besucher

zum  Spaziergang  an.

7.'1

.4

;'.':=Ä=!1iii.(-J2
,, ii;"

Was  wie  eln  Kose-

name  kling+,  Is+ die

Abkürzungfür  das

neue  Ellern-Kind-

Zenlrum  des  Unl-

versitäfskllniku  ms

Bonn:  Das  ELKI wur-

d e i n diese  m J a h y

fertlggestellt  und

bildel  den  Auffakt

und  die  neue  Mifle

für  den  Campus  dey

U niversitäfs  klinik

am  Venusberg.  FÜT

den  Neubau,  in dem

Klnd  erh  eilku  n d e

und  Geburtshllfe

vereinl  slnd,  selzten

Nickl  & %rfnei

Archllekten  lrapez-

Törmlge  Baukörper

rund  um  drei  Innen-

höTe  zu einer  Groß-

loym  zusammen.

Die  Pilegebereiche

beflnden  slch  dabel

vollsRindig  auf  den

oberen  Geschossen.

Alle  Betlenzimmer

verTügen  dorl  über

elnen  lrelen  Aus-

blick  aui  dle  umge-

bende  Landschail.

Im  Eltern-Kind-Zen-

frum  wuiden  Zlele

umgesetzt.  dle  aus

det  Slcm  dey  Archl-

tekten  lCiy die  Zu-

kuml  des  Klinlkbaus

wesenllich  slnd.

Das ELKI erm%lichl

die  Zenfrollslerung

von  Expettenwlssen

an  einem  Orl.

Unlerstüfzf  wird  dles

durch  eln  Erschlie-

ßungsnelz,  das  so-

wohl  verblndel  als

auch  lrennt:  Eine

zenlrale  Halle  dlen+

aul  )eder  Elage  als

Trefl-und  Orlentie-

rungspunkt.  Die

Wege  von  Besu-

chern  und  Personal

werden  weitestge-

hend  separa+  ge-

fümt,  um  den  Klinik-

befrieb  von  Störun-

gen  zu beireien.

Die  Flexibilisierung

von  Arbeilsberei-

chen  und  dle  ge-

schossweise  Tyen-

nung  von  Funkfio-

nen  kommf  den

Palienten  In der

Geslall  von  verfüg-

barem  Raum  zugute.

Die  organisatorlsch-

iunkllonale  Dilfe-

renzierung  wlrd

rä  u m  li c h - gesta  Ite  -

rlsch  unferslützt,

etwa  durch  dunkel

umrahmle  Glasfüren

zwischen  hellen

Komd  otbereic  h e n.

Die  klare  Raum-

sprache  wlrd  durch

farbliche  Varlatlo-

nen  komplemenllerl

-  eln  Mo+lv,  das

slch  enflang  der

Fassade  lorlselz+.

Die  geschosshohen.

versc  h ie  b ba  ye n

)'aneele  aus  Slreck-

melall  welsen  unler

schledliche  Farb-

gebungen  in Oran-

ge,  Gelb  und  Grün.

komblnlerl  mil  dem

füundlon  Weiß,  auf.
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!,  I  I % ,2
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1 + 2  Die  Blick-

achsen  zur  Parkan

lage  versfärken

den  Bezug  zwischen

Innen  - und  Außen

raum.  Links  oben

der  Eingangs

bereich.  darunfer

3 Geburisraum

,,8eethoven"  mH

Kunsl  am  Bau:

Der  S+ernenhimme

an  Beelhovens

Geburls+ag  zier+

die  Weinde.

4  Verblndungs

gang  zur  Tages

kllnik  Onkologie.

Auch  hier  gib+

es Kunsf  am  Bau  -

von  Blrle  Bosse.
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Die  geschosshohen.

versc  hie  b ba  ren

Paneele  aus  Slieck-

mefall  in warmen

Farben  liagen

wesenllich  zut  sanT-

ten  Lichls+immung

im  Inneren  bei
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